2005: le poids 

des « conflits d'interets » 


D epuis le debut des annees 2000, les plus gran- 
des revues cliniques internationales ont toutes 
publie des travaux M motivant - pour elles- 
memes - I’eventualite d'adopter une politique 
editoriale permettant de gerer au mieux les « conflits d'in- 
terets » des auteurs. 

Par cette expression, initialement promue par des colle- 
gues anglo-saxons sous les termes de conflicts of interest, 
on entend les consequences possibles qui pourraient 
resulter pour un expert d’avoir travaille au developpement 
d'un traitement (par exemple medicamenteux) puis d'avoir 
a donner ulterieurement un avis public sur I'efficacite de 
ce traitement. 

La traduction des termes anglais n'est d'ailleurs pas ideale 
et il serait peut-etre plus explicite de parler d'incompatibi- 
lite d’interets, ou bien, comme le fait le British Medical 
Journal (BMJ), de promouvoir les termes de competing 
interests, qui semblent plus proches de la realite. 

Ce meme BMJ recommande de plus de distinguer la for- 
mule « none declared » qui peut signifier qu'un 
expert/auteur d'un article peut avoir omis de declarer un 
conflit d'interets, de la formule « none » qui tend a signi- 
fier que I'expert/auteur a declare qu'il n'avait pas de conflit 
d'interets. 

Toutes ces questions revetent une importance croissante, 
des lors que notre systeme de sante semble s'orienter vers 
une politique de mise en oeuvre preferentielle des recom- 
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mandations de pratique clinique et autres referentiels (les 
guidelines ties Anglo-Americains). 

C'est en particulier a partir de ces recommandations - que 
Ton exprime aussi sous le terme ti' evidence-based medi- 
cine - que devraient s'organiser les nouvelles obligations 
legales de formation continue et devaluation des pra- 
tiques cliniques. 

On comprend alors que ces recommandations puissent 
etre redigees en dehors de toute influence de type 
« conflits d'interets ». 

C'est precisement la question que viennent de se poser les 
responsables de la Cochrane Collaboration, une des prin- 
cipals structures qui accomplit aujourd'hui ce travail de 
selection et de mise en forme de ce qui constitue le 
meilleur des connaissances medicales et des donnees pro- 
duces par la recherche clinique. 

La declaration d'intention de la Cochrane Collaboration 
telle qu'elle figure sur son site Internet (www.cochrane.org) 
stipule qu'il s'agit « d'une organisation internationale 
independante, a but non lucratif, dont I'objet est de pro- 
duce pour I'ensemble du monde une information ecrite, 
actualisee, evaluee, fournissant des indications sur I’effi- 
cacite des traitements disponibles ». 
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Cette information est issue de revues methodiques d'es- 
sais therapeutiques et d'autres programmes d'interven- 
tion, que la Cochrane Collaboration soutient des lors qu'ils 
s'efforcent d'etablir des « faits demontres ». 

Sa creation remonte a 1993 ; elle compte desormais pres 
de 10 000 contributeurs reguliers, essentiellement mede- 
cins, repartis dans plus de 80 pays. Son nom celebre la 
memoire d'un epidemiologiste britannique prenomme 
Archie, ne en 1909, infatigable promoteur des essais com- 
paratifs randomises a partir des annees 1950 et constam- 
ment a la recherche de la plus grande efficacite et de la 
plus large equite en medecine. L'encadre ci-dessous repro- 
duit un texte redige voila plus de trente ans par 
A. Cochrane ; il illustre bien le personnage. 

Au terme d'un debat interne vigoureux 56 mene au cours 
des annees 2003 et 2004, les responsables de la 
Cochrane ont arrete une position rigoureuse, exprimee 
par une sentence dont il faut croire que chaque terme a 
ete soigneusement pese. 

II est ainsi dit au point numeral des conclusions « ... qu'une 
limite nette devrait exister entre d’une part la production 
des syntheses Cochrane et d'autre part tout financement 


venant d'une structure commerciale ayant des interets 
financiers avec le contenu des Syntheses Cochrane ». 
Quelques lignes plus haut, il est interessant de lire quelques 
definitions qui y sont donnees. La « limite nette » est ainsi 
comparee a un firewall, expression couramment utilisee 
pour evoquer la securisation des informations incluses 
dans des centres serveurs. Et si I'industrie pharmaceutique 
est manifestement visee parmi les structures commercia- 
les, les agences gouvernementales, les banques, les com- 
pagnies d'assurances a but non lucratif et les health mana- 
gement organisations n'y sont pas incluses. 
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Extrait des « Reflexions sur I'efficacite medicate » 

par Archibald L. Cochrane, 1975 


„ ie second probleme est celui de 
• • • \\ L la mise en pratique des resultats 
de la recherche appliquee, si celle-ci se 
developpe sur une large echelle. II en resultera 
de nombreuses consequences pour la profession 
medicale. Actuellement les medecins jouissent 
d'une liberte Clinique considerable. Us peuvent, 
dans de tres larges limites, prescrire un 
traitement ou accorder un arret de travail 
comme bon leursemble. Les decisions concernant 
la consultation des specialistes, I' admission a 


I'hdpital, I'indication operatoire et la duree de 
I'hospitalisation sont entre leurs mains. Je 
pense gue si les resultats de la recherche 
appliquee sont mis en pratique, cette liberte 
devra necessairement etre limitee. L' indicat ion 
a tel traitement, a tel examen de diagnostic ou 
I'hospitalisation sera definie de fagon toujours 
plus precise. Des "normes" seront etablies 
pour chaque affection et les medecins dont le 
"score" s'ecartera trop nettement de la 
"moyenne" seront appeles a se justifier devant 


leurs pairs. Bien entendu, les criteres qui 
presideront a I'etablissement de ces "normes" 
seront fondes sur la preuve d'un effet positif 
sur le cours de la maladie. Beaucoup de medecins 
feront sans doute des objections a cette 
procedure, mais je crois que la grande majorite 
d'entre eux I'acceptera finalement si I'on sait 
presenter clairement les preuves experimental 
gui ont permis de fixer la "moyenne" et rendre 
evident I'objectif gui est d'etre equitable 
envers tous les patients du NHS »... 
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